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OBJECTIFS 


Devant une dysphagie, 
argumenter les principales 
hypotheses diagnostigues 
et justifier les examens 
complementaires 
pertinents. 


I a dysphagie est une sen- 
sation de gene ou de blo- 
cage apparaissant lors de 
la deglutition, traduisant un 
trouble de la traversee de I'hy- 
popharynx ou de I'oesophage par 
des aliments prealablement 
mastiques et insalives. 


POINTS FORTS 


a comprendre 

Devant une dysphagie, I'endoscopie 
oeso-gastro-duodenale est I'exploration 
essentielle qui permet de diagnostiquer 
une lesion organique de I'oesophage. 

Une dysphagie d'apparition recente, 
d'aggravation progressive sans remission 
et associee a une alteration de I'etat general, 
est evocatrice d'un cancer de I'oesophage. 

Un long passe de reflux gastro-oesophagien 
associe a une dysphagie d'apparition progressive 
fait suspecter une stenose peptique. 

La manometrie est I'examen cle en cas 
de suspicion de troubles moteurs oesophagiens, 
au premier rang desquels se trouve 
le mega-oesophage idiopathique. 
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La dysphagie est la manifestation la plus 
frequente d'une affection dyskinetique 
motrice ou organique de I'oesophage. Sa 
survenue implique la realisation d'une 
enquete etiologique soigneuse. Ce symptome 
doit etre distingue de la boule « hyste- 
rique » ou « globus hystericus » qui se 
manifeste par une sensation de striction 
pharyngee permanente cedant a la 
deglutition d'aliments, d'une sensation de 
plenitude retrosternale survenant apres 
plusieurs bouchees et qui est le temoin 
d'un trouble fonctionnel digestif. L'odyno- 
phagie, qui est une douleur ressentie lors 
de la progression du bol alimentaire dans 
I'oesophage, peut accompagner la dys- 
phagie au cours de son evolution ou se 


manifesterdes le debut, notammentdans 
les troubles moteurs ou les stenoses 
organiques de I'oesophage. 

Interroqatoire 

Les caracteres de la dysphagie et son 
evolution constituent un excellent signe 
d'orientation dans la recherche etiologique 
d'une dysphagie. La recherche de signes 
associes digestifs ou extradigestifs ainsi 
que la recherche de certains antecedents 
constituent les elements les plus importants 
de I'interrogatoire. 

Caracteres de la dysphagie 

Une dysphagie capricieuse, declenchee 
par les emotions, I'ingestion de liquides 
trop chauds ou trop froids, une dysphagie 
paradoxaleauxliquidesalorsquelessolides, 
en general, sont tres bien deglutis, evoquent 
un trouble moteur de I'oesophage. A I'inverse, 


une dysphagie qui se manifeste pour les 
aliments solides uniquement, du moins 
au debut de son evolution, traduit une 
affection stenosante benigne ou maligne 
de I'oesophage. 

L'evolution dans le temps de ce symptome 
est aussi un element cle de I'orientation 
etiologique. En effet, une aggravation 
progressive, sans remission, predominant 
pour les solides puis concernant des aliments 
de plus en plus liquides evoque fortement 
une affection stenosante organique de 
I'oesophage. En revanche, le caractere 
capricieux, paradoxal et longtemps bien 
tolere, en general lors d'une dysphagie, est 
en faveur de I'existence de troubles moteurs. 

II est a noter que le siege de la dyspha- 
gie indique par le patient n'est pas tou- 
jours en rapport avec celui de la lesion. 

Signes associes 

L'interrogatoire doit rechercher des 
signes ayant precede la dysphagie ou 
contemporains de celle-ci, tels qu'une 
hypersialorrhee, des regurgitations 
d'aliments ou de mucus, une douleur 
retrosternale, des signes de reflux gastro- 
oesophagien (pyrosis), un hoquet, une 
dysphonie pouvant traduire une com- 
pression mediastinale, des signes broncho- 
pulmonaires traduisant des fausses routes, 
allant de la toux a I'abces du poumon et 
une haleine fetide. 

Un amaigrissement, surtout s'il est 
d'apparition recente et s'il est important, 
evoque une affection organique, souvent 
neoplasique de I'oesophage, d'autant plus 
qu'il est associe a une anorexie. 

Un syndrome de Raynaud et une sclero- 
dactylie orientent vers une atteinte oeso- 
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phagienne compliquant une sclero- 
dermie. 

II convient aussi de rechercher un syndrome 
mediastinal. 

Antecedents 

On recherche la notion de prise de 
certains medicaments, de reflux gastro- 
oesophagien, de hernie hiatale, I'inges- 
tion de corps etrangers ou de substances 


caustiques, la notion d'irradiation 
mediastinale, d'intoxication ethylo-taba- 
gique. 

Examen clinique 

L'oesophage est un organe profond. De 
ce fait, I'examen clinique est pauvre. 
Cependant, il est important d'examiner le 
cou a la recherche d'un emphyseme sous- 
cutane, d'un oedeme en pelerine, d'adeno- 


pathies cervicales ou sus-claviculaires 
(ganglion de Troisier). II faut aussi rechercher 
une paralysie recurrentielle ou velo-palatine. 

II est important d'apprecier le retentis- 
sement de la dysphagie sur I'etat general 
(signes de deshydratation, evaluation de 
I 'etat nutrtionnel) et de rechercher des signes 
en faveur d'une affection neoplasique ou 
d'une maladie de systeme. 

Examens complementaires 

L'examen essentiel est I'endoscopie 
oeso-gastro-duodenale, indiquee dans 
tous les cas, permettant de diagnostiquer 
un obstacle organique et de realiser des 
biopsies. Lorsque Ton suspecte I'existence 
d'un diverticule de Zenker, il est preferable 
de realiser un transit baryte de l'oesophage 
en 1 re intention en raison du risque de per- 
foration lors de l'examen endoscopique. 
Si les circonstances cliniques I'exigent, on 
peut, en outre, realiser une radiographie 
du thorax de face a la recherche de com- 
plications pulmonaires. 

Devant une dysphagie capricieuse, la 
manometrie oesophagienne est indiquee. 
La pHmetrie n'est utile qu'en cas de reflux 
gastro-oesophagien dont la symptomatologie 
est atypique. 


DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE 


Causes orqaniques 

1. Stenoses 

/ Les stenoses cancereuses sont les 
plus frequentes des stenoses organiques 
responsables de dysphagie. Leur diagnostic 
est evoque sur des criteres epidemiologiques, 
cliniques, endoscopiques, voire radiologiques. 
En effet, il s'agit souvent d'un homme age 
de 50 ans ou plus, ethylo-tabagique, se 
plaignant d'une dysphagie devolution 
progressive, rapide et reguliere, sans 
remission, associee parfois a des episodes 
d'aphagie douloureuse et a un amaigris- 
sement rapide. A un stade tardif, peuvent 
s'associer des fausses routes ou encore 
une dysphonie par paralysie recurrentielle 
en cas de localisation cervicale, une 
hypersialorrhee ou un hoquet. L'examen 
endoscopique permet d'apprecier les 
caracteristiques de la tumeur, son siege, 
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MU Conduite a tenir devant une dysphagie. 
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son caractere bourgeonnant, stenosant, 
franchissable ou non par I'endoscope, 
ulcere ou infiltrant la paroi... Les biopsies 
permettent de poser le diagnostic histo- 
logique qui est moins souvent celui d'un 
adenocarcinome que d'un carcinome epider- 
moTde. On recherche une 2 de localisation 
avec minutie, si besoin a I'aide de colorations 
vitales (au lugol ou au bleu de toluidine). 
En effet, le carcinome epidermoTde est 
volontiers multifocal. L'adenocarcinome 
se developpe le plus souvent sur un endo- 
brachyoesophage ou oesophage de Barrett 
qui correspond au remplacement de la 
muqueuse malpighienne de I'oesophage 
distal par une muqueuse de type glandulaire. 
L'examen radiologique n'a plus que de 
rares indications et n'est pas utile au dia- 
gnostic. C'est ainsi que sur le transit baryte 
de I'oesophage on pouvait mettre en evi- 
dence une lacune, une raideur, une stenose 
excentree plus ou moins longue, surmontee 
par une dilatation de la lumiere oesopha- 
gienne et eventuellement une fistule 
mediastinale ou tracheale. 

Les autres stenoses tumorales de I'ceso- 
phage sont rares, qu'il s'agisse de lymphomes, 
de fibrosarcomes, de leiomyosarcomes, 
de rhabdomyosarcomes, de melanomes 
ou de metastases oesophagiennes. 

/ Les stenoses peptiques sont une com- 
plication rare et severe des oesophagites 
ulcerees du reflux gastro-oesophagien. 
Dans 20 % des cas, la dysphagie est inau- 
gurale mais, le plus souvent, I'interrogatoire 
trouve des signes de reflux gastro-oeso- 
phagien evoluant depuis plus ou moins 
longtemps. La dysphagie est parfois dou- 
loureuse, souvent intermittente au debut 
puis devient permanente et s'accompagne 
d'une diminution du pyrosis. L'amaigrisse- 
ment est possible. L'examen endoscopique 
met en evidence un retrecissement 
concentrique siegeant au tiers inferieur de 
I'oesophage. Les biopsies confirment, le cas 
echeant, le caractere benin de la stenose ; 
elles sont parfois realisees apres dilatation. 
La aussi, le transit oesophagien baryte n'a 
que peu de place. II visualiserait la stenose 
comme une zone retrecie courte, reguliere, 
bien centree, souvent situee en amont 
d'une hernie hiatale. La dilatation d'amont, 
quand elle existe, est moderee. 


/ Les stenoses caustiques se constituent 
entre 2 et 12 semaines apres I'ingestion 
accidentelle ou volontaire d'un acide fort 
ou d'une base forte. L'anamnese, le caractere 
« suspendu » de la stenose a la radiographie, 
et I'orifice punctiforme, souvent excentre, 
mis en evidence par I'endoscopie qui montre 
une muqueuse d'amont souvent congestive, 
presentant des replis blanchatres longitu- 
dinaux ont une grande valeur d'orientation. 
/ Autres stenoses oesophagiennes 
benignes : 

•4 les stenoses post-chirurgicales, qui se 
presentent sous la forme d'un anneau 
fibreux au niveau d'une anastomose ; 
-4 les stenoses radiques, qui surviennent 
plusieurs mois ou annees apres une 
irradiation mediastinale et doivent 
etre distinguees d'une recidive tumorale 
locale ou d'une carcinose mediastinale ; 
-4 les stenoses d'origine infectieuse 
(tuberculose), exceptionnelles ; 

-4 L'anneau de Schatzki, temoignant d'un 
reflux ancien, et se presentant sous la 
forme d'un anneau fibreux, plus ou 
moins serre du tiers inferieur de I'oeso- 
phage, rarement symptomatique ; 

-4 le syndrome de Plummer-Vinson ou 
Kelly-Patterson, s'observant essentiel- 
lement chez la femme jeune presentant 
une anemie sideroblastique. De fagon 
inconstante, un diaphragme muqueux 
post-cricoi’dien est mis en evidence 
par le transit baryte. 

2. CEsophaqites non stenosantes 

/ Les oesophagites infectieuses sur- 
viennent essentiellement chez les 
malades immunodeprimes. Les trois 
principaux agents responsables sont le 
Candida, le cytomegalovirus et I'herpes- 
virus. Dans les oesophagites a Candida, 
I'aspect endoscopique est caracteristique 
avec un erytheme recouvert d'un enduit 
blanchatre et les biopsies mettent en 
evidence la presencedefilamentsmyce- 
liens. Une localisation oropharyngee est 
souvent presente. Les oesophagites 
virales sont responsables d'ulcerations 
plus ou moins etendues et creusantes, 
parfois necrotiques et hemorragiques. 
Les biopsies mettent en evidence des 
inclusions virales. 


/ Les oesophagites medicamenteuses 

se manifestent par une douleur retrosternale 
brutale et souvent intense, accentuee par 
la prise alimentaire. Les medicaments le 
plus souvent en cause sont principalement 
les gelules de doxycycline, les comprimes 
de chlorure de potassium, I'aspirine et les 
biphosphonates. 

/ Les oesophagites peptiques peuvent 
etre responsables d'une dysphagie, 
meme en I'absence de stenose. 

3. Corps etrangers 

Le diagnostic est facile si la notion 
d'antecedent est clairement decrite par le 
patient. II peut etre plus delicat chez I'enfant 
et chez le handicape psychomoteur. Le 
diagnostic est affirme par I'endoscopie 
qui permet I'ablation du corps etranger 
dans le meme temps. 

4. Compressions extrinseques 

Toutes les affections mediastinales, 

benignes ou malignes, peuvent, suivant 
leur siege et en fonction de leur tail le, 
engendrer une dysphagie. Les tumeurs 
extra-oesophagiennes (adenopathie, 
tumeur bronchique ou mediastinale, 
mediastinite carcinomateuse) peuvent 
etre responsables d'une dysphagie en 
rapport avec une stenose au niveau de 
laquelle la muqueuse oesophagienne est 
normale. Les stenoses extrinseques non 
tumorales sont dues a une adenopathie, 
rarement a un anevrisme de I'aorte thora- 
cique, une fibrose mediastinale, une anomalie 
embryologique, telle que I'arteria lusoria. 
La tomodensitometrie thoracique et I'echo- 
endoscopie permettent le diagnostic. 

5. Diverticules 

Les diverticules ne sont habituellement 
pas responsables de dysphagie sauf lors- 
qu'ils sont volumineux. Seul le diverticule 
pharyngo-oesophagien de Zenker est plus 
souvent responsable d'une dysphagie, 
surtout importante au debut du repas. II 
s'agit d'une dysphagie oro-pharyngee qui 
se traduit par une difficulty a initier la 
deglutition et a propulser le bol alimentaire 
dans I'oesophage. Lorsque le diverticule 
est volumineux, il existe des regurgitations 
d'aliments non digeres, temoignant d'une 
retention alimentaire dans le diverticule 
pharynge. Au stade tardif, les regurgita- 
tions nasales, les episodes de toux lors de 
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MINI TEST 


A/VRAI ou FAUX? 



2 


Une dysphagie paradoxale est une 
dysphagie gui commence par les solides 
puis se termine par les liguides. 

Le caractere capricieux d'une dysphagie 
est en faveur d'une anomalie motrice. 


3 


L'amaigrissement survenant au cours 
d'une dysphagie est en general le signe 
d'une stenose organique oesophagienne. 


B/ VRA! ou FAUX ? 



2 


3 


E 


Le premier examen realise pour une 
dysphagie est un transit oesophagien. 

En cas d'endoscopie oesogastroduodenale 
normale, il taut pratiquer une manometrie 
oesophagienne. 

La principale cause d'anomalies motrices 
rencontrees, en cas de dysphagie, est le 
mega-oesophage idiopathique . 

En I'absence de lesion organique a I'endo- 
scopie en presence des criteres de gravite 
de la dysphagie, il est indispensable de 
completer le bilan par une tomodensito- 
metrie ou une echoendoscopie. 


C/QCM 


Parmi les signes manometriques suivants 
quels sont ceux qui se rericontrent dans 
le mega-oesophage idiopathique ? 



Aperistaltisme du corps de I'oesophage. 



Defaut de relaxation du sphincter 
oesophagien superieur. 


3 


Anomalie de la relaxation du sphincter 
oesophagien inferieur lors de la deglutition. 


Ehlypertonie du sphincter oesophagien 
inferieur. 



Ondes synchrones du corps de I'oesophage 
de plus delOO mm de mercure d'amplitude. 
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la deglutition et les episodes d'inhalation 
sont souvent presents. Lorsqu'un diverticule 
de Zenker est suspecte, le diagnostic doit 
etre fait lors du transit baryte de I'oeso- 
phage. Sa presence contre-indique, en 
principe, I'endoscopie qui, si elle s'avere 
necessaire, doit etre pratiquee avec une 
grande prudence. 

Troubles moteurs 

Le diagnostic de dysphagie d'origine 
fonctionnelle ne peut etre porte qu'apres 
la realisation d'une endoscopie oeso-gastro- 
duodenale qui s'avere normale. Les 
dysphagies fonctionnelles sont liees a un 
trouble moteur oesophagien, primitif ou 
secondaire, mis en evidence par la mano- 
metrie oesophagienne. 

1. CEsophagiens primitifs 
/ Le mega-oesophage : le diagnostic de 
mega-oesophage ou achalasie est evoque 
devant le caractere capricieux de la 
dysphagie qui est en general longtemps 
bien toleree. Celle-ci se manifeste volontiers 
au debut de son evolution par des episodes 
intermittents de blocage alimentaire. Des 


regurgitations alimentaires peuvent survenir 
a u cours ou au decours du repas, et entraTner 
des episodes de toux et des fausses routes. 
Des douleurs constrictives retrosternales, 
surtout nocturnes, peuvent etre observees 
a la phase initiale de la maladie. A un stade 
plus evolue, la dysphagie devient perma- 
nente et entraTne un amaigrissement. A 
I'endoscopie, il peut exister une stase ali- 
mentaire oesophagienne et une sensation 
de ressaut lors du franchissement du car- 
dia. Le diagnostic de cette affection est 
confirme par la manometrie qui montre 
une absence totale de peristaltisme oeso- 
phagien. Des contractions sont possibles, 
spontanees ou declenchees par la deglu- 
tition, parfois tres vigoureuses, mais elles 
ne sont jamais propagees. Cet aperistal- 
tisme represente le critere necessaire au 
diagnostic d'achalasie. II s'y associe souvent 
une hypertonie du sphincter inferieur de 
I'oesophage et une absence ou une insuf- 
fisance de relaxation de ce sphincter lors 
de la deglutition. Le transit baryte de I'oeso- 
phage peut etre utile pour preciser le 
degre de dilatation oesophagienne qui est 


mal apprecie par I'endoscopie. La dilatation 
est absente ou discrete au stade precoce 
et peut devenir tres importante au stade 
ultime de revolution avec un oesophage 
dit sigmoTde ou en chaussette. On note 
par ailleurs, le retrecissement progressif, 
court et regulier du bas oesophage et I'ab- 
sence de poche a air gastrique dans les 
formes evoluees. Le traitement repose sur 
la dilatation pneumatique perendosco- 
pique ou la chirurgie par la cardiomyoto- 
mie extramuqueuse de Heller. Les inhibi- 
teurs calciques (nifedipine), les derives 
nitres et les injections locales perendo- 
scopiques de toxine botulique n'ont qu'une 
efficacite partielle et souvent tres transitoire. 
/ La maladie des spasmes diffus de 
I'oesophage se traduit cliniquement par 
une dysphagie variable, capricieuse, sou- 
vent moderee, associee a une sensation 
de gene et a des douleurs retrosternales. 
Le diagnostic repose sur la manometrie qui 
met en evidence des anomalies siegeant 
principalement dans la portion distale de 
I'oesophage. La deglutition declenche une 
onde peristaltique tres souvent suivie de 
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POINTS FORTS 


f 


a retenir 

Le diagnostic etiologique est domine par le cancer de I'oesophage. 
Lesautres stenoses tumorales sont rares. 

Le diagnostic des stenoses cancereuses est evoque sur des criteres 
epidemiologiques, cliniques et endoscopiques. 


plusieurs contractions stationnaires, eta- 
lees dans le temps et de grande ampli- 
tude. Le tonus de repos du sphincter inferieur 
de I'oesophage est eleve, mais sa relaxation, 
induite par la deglutition, est tout a fait 
normale. 

2. CEsophagiens secondaires 

/ La sclerodermie cesophagienne : 

I'atteinte sclerodermique de I'oesophage 
est evoquee chez tout patient ayant eu dans 
ses antecedents une maladie de Raynaud 
ou une sclerodactylie. La manometrie est 
I'examen le plus sensible et le plus precoce 
pour etudier les troubles moteurs de I'ceso- 
phage. Ces troubles sont constitues par 
une disparition guasi complete des ondes 
peristaltiques de I'oesophage a muscula- 
ture lisse. Ces ondes sont de faible ampli- 
tude et le cardia est beant. Au repos, la 
zone de haute pression du sphincter infe- 
rieur de I'oesophage a completement 
disparu. Ces anomalies sont asymptoma- 
tigues dans 3 cas sur 4. En revanche, elles 
sontsouventresponsablesd'un reflux gastro- 
oesophagien et, dans ce contexte, I'appa- 
rition d'une dysphagie doit faire rechercher 
une oesophagite peptique. 

/ Les achalasies secondaires ou pseudo- 
achalasies : les achalasies secondaires 
correspondent a 3 types d'anomalies : des 
atteintes neurologiques diffuses (pseudo- 


obstruction intestinale chronique idiopa- 
thique, amylose, maladie de Chagas apres 
infestation par trypanosoma cruzi) ; des 
atteintes des plexus nerveux oesopha- 
giensd'origineparaneoplasique (cancer ana- 
plasique du poumon, cancers du pancreas, de 
I'estomac, de la plevre) ou secondaire a 
un envahissement tumoral (cancer de 
I'estomac) ; ou enfin, des compressions 
tumorales de la region cardiale a develop- 
pement essentiellement sous-muqueux 
ou peri-oesophagien (cancer du cardia ou 
tumeurde voisinage). 

L'echoendoscopie constitue dans ce 
dernier cas un examen performant et doit 
etre realisee chaque fois qu'une telle cau- 
se est suspectee. Trois signes cliniques doi- 
vent alerter. II s'agit d'une dysphagie d'ap- 
parition recente, d'une alteration de I'etat 
general et d'un age superieur a 50 ans. 

/ Les autres troubles moteurs ceso- 
phagiens secondaires : au cours du reflux 


gastro-oesophagien, des anomalies motrices 
(diminution des ondes perista Itiques, 
contractions simultanees evoquant une 
maladie des spasmes diffus) sont frequentes. 
Elles pourraient induire ou majorer le 
reflux et rendre compte d'une dysphagie. 

Des troubles moteurs oesophagiens 
non specifiques peuvent s'observer au 
cours de maladies susceptibles de toucher 
la musculature ou I'innervation oesopha- 
giennes : diabete, amylose, pseudo-obs- 
truction intestinale chronique idiopathique, 
lupus erythemateux dissemine, dermato- 
myosite, myasthenie. 
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